様式第１号
障がい者短期職場実習申込書
　　年　　月　　日
青森県知事　殿
１　短期職場実習申込者
	事業所名
	

	代表者　職氏名
	

	所在地
	〒


	電話番号
	

	主たる業種
	

	従業員数
（　 月 　日現在）
	　　　　　名（うち障がい者数　　　名）障害者雇用率　　　　％

	担当者　職氏名
	


２　短期職場実習予定内容
	実施期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	
	（実施実日数　　日間）

	職務内容
	

	１日あたりの実施時間
	　　時間

	指導体制
	


　※委託料の振込希望先を確認できる通帳等の写しを添付すること。ただし、前回と同じ口座を希望する場合は添付を省略することができる。
※保険料を請求する場合は、保険料を確認できる資料を添付すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　上記のとおり、障がい者短期職場実習の実施を推薦します。
　　
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　
機関名
　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
実習生
	氏名
	障がい種別
	障がいの程度
	備考

	
	
	
	


様式第２号
障がい者短期職場実習終了届
　　　　年　　月　　日
青森県知事　殿
１　実習事業所
	事業所名
	

	代表者名
	


２　実習生
	氏名
	障がい種別
	障がいの程度
	備考

	
	
	
	


３　短期職場実習実施状況
（１）実施期間
　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日　（実施実日数：　　日間）
（２）実施内容
	概要
	

	詳細
	


（３）実施結果の分析
	


４　今後の取組及び障がい者の雇用予定について
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記のとおり、障がい者短期職場実習が終了したことを証明します。
　　
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　機関名
　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　推薦機関からの意見
	


様式第３号
障がい者短期職場実習委託料請求書
　　　年　　月　　日
　　青森県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
障がい者短期職場実習推進事業実施要綱第６条（４）の規定により、次のとおり請求します。
記
	１　請求額
	円

	（内訳）
	（１）委託料
	円

	
	（１，８００円×　　日分）

	
	（２）傷害保険料
	円

	
	（３）賠償責任保険料
	円


２　振込先
	金融機関名
	

	支店名
	

	口座種別
	

	口座番号
	

	口座名義
	（フリガナ）　

	
	


様式第４号
障がい者短期職場実習実施状況報告書（　　　年度）
　青森県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
１　実施事業所数　　　　　　　　　事業所
２　実習生数　　　　　　　　　　　　　　（単位：人）
	障がい種別
	

	身体障がい者
	

	
	うち重度
	

	知的障がい者
	

	
	うち重度
	

	精神障がい者
	

	合　計
	


３　職場実習終了後の支援状況
　　別紙のとおり
４　所見
	


様式第５号
実習生に係る申出書
１　実習生氏名
２　実習生選定に係る申出事項（以下の該当する項目に☑）
　　□身体障害者手帳を有していないものの、障害者の雇用の促進等に関する法律別表に該当する者（障がい部位：　　　　　　）
　　□愛護手帳を有していないものの、知的障害者判定機関により知的障がいがあると判定された者
　　□精神障害者保健福祉手帳を有していないものの、医師により統合失調症、そううつ病又はてんかんと診断された者
　　□身体障害者手帳、愛護手帳及び精神障害者保健福祉手帳を有していないものの、手帳交付申請中であり、手帳の交付が見込まれる者
上記の理由により、障がい者短期職場実習における実習生を選定したことを申出します。
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　機関名
　　　　　　　代表者
様式第６号
障がい者短期職場実習における個人情報取扱状況確認票
１　実習事業所
	事業所名
	

	担当者名
	

	連絡先
	


２　確認項目
	
	項目
	適/否

	１
	基本的事項
	　個人情報の保護の重要性を認識し、短期職場実習の実施に当たっては、実習生の個人情報を適正に取り扱っている。

（貴社において個人情報取扱規程等を定めている場合、一部御恵与ください。）
	

	２
	秘密の保持
	　実習生の個人情報を他人に知らせ、又は不当な目的に利用していない。
	

	３
	適正な取得
	　実習生の個人情報は、就労移行支援事業所、障害者就業・生活支援センター又は本人以外から取得していない。
	

	４
	安全管理
	　実習生の個人情報は、鍵付きのキャビネットや引出しに保管する等、安全のために必要な措置を講じている。
	

	５
	作業場所
の特定等
	　実習生の個人情報を事務所内から持ち出していない。
	

	６
	目的外利用及び
提供の禁止
	　実習生の個人情報を実習以外の目的に使用し、又は第三者に提供していない。
	

	７
	複製の禁止
	　実習生の個人情報が記載された資料等を複製していない。
	

	８
	再委託の禁止
	　短期職場実習を行うための個人情報の処理を第三者に委託し、又はこれに類する行為をしていない。
	

	９
	資料等の返還等
	　実習終了後、実習生の個人情報を県に返還し、又は回復不可能な状態で廃棄している。
	

	10
	従業者への周知
	　実習生に業務を教える従業員等に、実習中及び実習終了後において、実習生の個人情報の内容をみだりに他人に知らせる等してはいけないこと、当該事項に違反した場合、法律の規定により罰則が科せられること等を周知している。
	

	11
	事故発生時に
おける報告
	　実習事業所は、上記に違反した場合又は違反するおそれがある場合は、速やかに県に報告している。
（又は報告しなければならないことを知っている。）
	


